
Estimado Padre/Guardián:  

 

La Escuela Kimberly y el Distrito de Salud Pública Sur Central (SCPHD) están ofreciendo una clínica dental para todos los niños de 

primero a quinto grado. Un higienista dental vendrá a la escuela para proporcionar selladores dentales para su niño (s), y sin costo 

alguno para usted!  Medicaid/Seguros médicos serán facturados, pero ningún costo se le cobrará a usted, y  los niños 

sin seguro médico aun pueden participar. Esta clínica se llevará a cabo en Enero. 

Higienistas dentales registrados determinarán si los selladores se pueden aplicar, aplicar los selladores (si es necesario), y proporcionar 

un  tratamiento con fluoruro e instrucciones para cepillarse los dientes con un nuevo cepillo de dientes. La clínica será durante las 

horas normales de la escuela y se seguirán las recomendaciones de la Asociación Dental Americana y el Centro para el Control y la 

Prevención de Enfermedades. Después de la clínica, una carta será enviada a casa para describir lo que se terminó y lo que se 

recomienda en el futuro para una buena salud oral.  Esto también incluye una revisión de las retenciones selladoras en el próximo año 

escolar para comprobar que los selladores se mantengan firmes en los dientes. 

Por favor llene la información siguiente sobre su hijo e indique si quiere que su hijo participe o no: 

Apellido del niño: _____________________ Nombre: ______________________ Sexo del niño: Hombre ______ Mujer__________ 

Fecha de Nacimiento Del Niño (mes/día/año) ___/____/____ Maestro del niño: _____________________________ Grado: _______ 
 

¿Tiene un dentista familiar?     Si ____  No ____ 

Cuando fue la última vez que su hijo fue a un dentista? Dentro de los últimos 12 meses: __ Hace más del año: ___ Nunca: _______ 
 

__ Sí, quiero que mi hijo participe en la clínica dental basada en la escuela y autorizo a Idaho Smiles u otra tercera compañía 

de seguro que sean facturadas. 

____________________________________________________________________________________________________________ 

(Letra de molde) Nombre del Padre/Guardián                 Firma del Padre/Guardián                                      Fecha 
 

Dirección: _____________________________________________________________________________________________ 
 

Teléfono de casa: _______________________________ Teléfono durante el día: ___________________________________ 
 

¿Está su hijo inscrito en el programa dental “Idaho Smiles” o tiene tarjeta médica del estado “Medicaid”?  Sí / No 

 Si contesto “Si”, incluya el número de tarjeta para Idaho Smiles o Medicaid de su niño ______________________________ 

¿Está su hijo cubierto por un seguro dental privado? Sí / No 

Si contesto “Si”, indique el nombre del asegurado (padre o madre que tiene la póliza) _______________________________ 

Fecha de Nacimiento del asegurado ______________ Sostenedor de póliza/Suscriptor (ID o SSN #) _____________________ 

Empleador del Asegurado ____________________________________ número de grupo_____________________________ 

Nombre de la compañía de seguro_________________________________________________________________________ 
 

¿Su niño ha tenido fiebre reumática o enfermedad cardíaca reumática? Sí / No 

¿Su hijo tiene diabetes? Sí / No 

¿Su hijo tiene algún problema de salud importante? Sí / No 

Si contesto “Si”, por favor describa: _______________________________________________ 

¿Su hijo tiene alergias, incluyendo látex, resina de madera/resinas o piñones? Sí / No 

Si contesto “Si”, por favor describa: ______________________________________________ 

¿Su hijo toma medicamentos recetados por un médico? Sí / No 

Si contesto “Si”, por favor describa: _______________________________________________ 

¿Su hijo recibe terapia de lenguaje o fisioterapia? Sí / No 

Si contesto “Si”, por favor describa: _______________________________________________ 
 

 Reconozco que he recibido una copia de la Notificación de la Póliza de Privacidad del Distrito de Salud.  

 Autorizo la divulgación de la información dental de mi hijo sobre la visita a SCPHD, escuela primaria de mi hijo, Medicaid u 

otras compañías de seguros, según corresponda.  

 Yo soy el padre o guardián legal del niño mencionado anteriormente. Yo autorizo y consiento a que este niño reciba el 

tratamiento dental, como se describe anteriormente.  

 Por la presente autorizo los beneficios dentales de otro modo pagaderos a mí, sean enviados directamente a SCPHD. 

Firma del Padre/Guardián: ______________________________________ Fecha_____________________ 

__ No, yo no quiero que mi hijo participe en la clínica dental escolar. 
 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

(Letra de molde) Nombre del Padre/Guardián                 Firma del Padre/Guardián                                      Fecha 

 

 



¿CUÁLES SON LOS SELLADORES DENTALES? 

Los selladores son una manera simple y eficaz para evitar el tipo más común de caries dental en los dientes molares. Las superficies de 

los molares tienen muchas fosas o surcos donde se ocultan las bacterias que causan las caries. Estas fosas y surcos son difíciles de 

limpiar con un cepillo de dientes. Los selladores son un recubrimiento plástico que se pinta sobre los dientes para sellar fosas y surcos, 

y prevenir las caries dentales. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

¿ES UN PROCEDIMIENTO DOLOROSO? 

Colocación del sellador no causa dolor y es fácil para su hijo. El diente es limpiado, acondicionado, se seca, y se pinta con el sellador 

plástico. Es importante que instruya a su hijo a estar en su mejor comportamiento y ser cooperativo. Estas citas para los selladores son 

una gran manera de formar la autoestima de su hijo. 

 

¿LOS SELLADORES PROTEGERÁN A MI HIJO PARA QUE NUNCA TENGA CARIES? 

Los selladores sólo protegen las superficies de los molares y no previenen la caries en medio de los dientes, en los dientes frontales, o 

en las raíces. Sin embargo, los estudios muestran que el 84% de las caries en los niños ocurren en las fosas y los surcos de los molares 

permanentes, áreas mejor protegidas por los selladores. Sin selladores, el 75% de los primeros molares inferiores tendrán decadencia 

a los 13 años. Aunque los selladores no protegen completamente a su hijo de las caries dentales, reducen significativamente las 

posibilidades de deterioro. 

 

¿CUÁLES SON LOS TRATAMIENTOS DE FLUORURO? 

El fluoruro es un mineral natural. Aplicaciones de fluoruro han demostrado ser eficaces en la prevención y la inversión los signos 

tempranos de la caries dental. 

 

¿ES UN PROCEDIMIENTO DOLOROSO? 

El fluoruro se aplicará sobre todos los dientes de su hijo. Los dientes tendrán un "tinte amarillo", que es la capa de fluoruro, que 

desaparecerá. Los niños no deben cepillarse la noche de su aplicación, para permitir que el fluoruro se penetre en la superficie del 

diente. 

  

¿EL BARNIZ PROTEGE A MI HIJO PARA QUE NUNCA TENGA CARIES? 

El barniz de fluoruro, que es una sustancia gelatinosa que se "pinta" en los dientes del niño con un cepillo pequeño, fortifica el esmalte 

dental al reducir y / o prevenir la caries dental. El barniz es muy seguro ya que se aplica directamente a los dientes. Mientras que el 

barniz de flúor no protege por completo a su hijo de la caries dental, reduce de forma significativa las posibilidades de deterioro. 


